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Depression und einer PTBS nach schweren Unfällen
Abstract
Theoretischer Hintergrund/Fragestellung: Ziel unserer prospektiven Studie war die Identifikation von
Prädiktoren für das Auftreten einer Depression im ersten halben Jahr nach einem Unfall.    
Methode: Es wurden 52 Unfallpatienten untersucht. Die Ersterhebung erfolgte innerhalb der ersten
sechs Wochen nach dem Unfall.    
Ergebnisse: Depressive Patienten gaben kurz nach dem Unfall eine geringere Lebenszufriedenheit und
soziale Unterstützung an und berichteten häufiger über psychische Störungen und traumatische
Erlebnisse vor dem Unfall als Nicht-Depressive. Außerdem litten sie zum Zeitpunkt der Ersterhebung
häufiger unter psychischen Störungen und fühlten sich durch die psychischen Symptome stärker
beeinträchtigt.    
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse legen nahe, dass Patienten mit einem Risiko für die Entwicklung einer
Depression bereits kurz nach einem Unfall identifiziert werden können.
 Psychologische Prädiktoren für das Auftreten einer  
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Ziel unserer prospektiven Studie war die Identifikation von 
Prädiktoren für das Auftreten einer Depression oder einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) im ersten halben 
Jahr nach einem Unfall bei einer Stichprobe von 58 
Unfallpatienten. Depressive Patienten gaben kurz nach dem 
Unfall eine geringere Lebenszufriedenheit an und berichteten 
häufiger über psychische Störungen und traumatische Erlebnisse 
vor dem Unfall als Nicht-Depressive. Dagegen erlebten Patienten 
mit einer PTBS häufiger zum ersten Mal einen schweren Unfall, 
zeigten kurz nach dem Unfall mehr psychopathologische 
Symptome, bewerteten den Unfall als bedeutsamer, grübelten 
häufiger über den Unfall nach, schwiegen häufiger über den 
Unfall und litten unter emotionalen Reaktionen beim Berichten 
als Patienten ohne posttraumatische Symptomatik. Die 
Ergebnisse legen nahe, dass Patienten mit einem Risiko für die 
Entwicklung einer Depression oder PTBS bereits kurz nach 
einem Unfall identifiziert werden können. 
 
Schlagworte: Verkehrsunfall, Prädiktoren, Psychopathologe,  




The aim of this study was to investigate predictors for the 
development of a major depression or a posttraumatic stress 
disorder (PTSD) within the first six months after a severe 
accident in 58 patients. Patients who suffered from depressive 
disorder reported a lower life satisfaction at initial assessment, a 
positive psychiatric lifetime history, and the experience of other 
traumatic events more frequently. Patients with posttraumatic 
symptoms had never experienced an accident before, reported 
more psychopathological symptoms shortly after the accident, 
viewed the accident as more important, ruminated about the 
accident, and showed dysfunctionals disclosure behaviour. The 
results suggest that patients at risk for the development of PTSD 
or Major Depression can be identified shortly after the accident. 
 
Key words: traffic accident, predictors, psychopathology, 




In verschiedenen Untersuchungen zu den psychischen Folgen 
von schweren Unfällen konnte gezeigt werden, dass im Verlauf 
des ersten halben Jahres nach einem Unfall die Prävalenz einer 
Major Depression und einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung (PTBS) deutlich erhöht ist (Mayou et al., 
2001; McFarlane, 2000; Shalev et al., 1998). Es entwickeln 
jedoch längst nicht alle Patienten, die einen schweren Unfall 
erlebt haben, eine psychische Störung. Deshalb wäre es von 
großem klinischen Nutzen, wenn es möglich wäre, Patienten mit 
einem erhöhten Risiko für die Entwicklung einer Major 
Depression oder einer PTBS frühzeitig nach einem Unfall zu 
identifizieren, um dann durch geeignete psychotherapeutische 
Sekundärpräventionen oder Interventionen die Entwicklung der 
Symptomatik oder zumindest ihre Chronifizierung verhindern zu 
können. Dieser Argumentation folgend, ist davon auszugehen, 
dass sowohl die Entwicklung einer Major Depression als auch 
einer PTBS durch psychologische Prädiktoren kurz nach dem 
Unfall vorhergesagt werden kann. 
Psychologische Prädiktoren für die Vorhersage einer Depression  
Es liegt bisher nur eine britische Studie (Mayou et al., 2001) über 
psychologische Prädiktoren für die Entwicklung einer Major 
Depression nach Unfällen vor (Bryant, 2003). Deshalb sind 
potentielle psychologische Prädiktoren aus bestehenden und 
empirisch geprüften Modellen zur Entstehung depressiver 
Störungen wie dem Modell von Hautzinger (1991) abzuleiten. 
Einleitung 
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Der Prozess der Depressionsentstehung kann nach Hautzinger 
(1991) durch chronischen Stress, ungünstige persönliche 
Bedingungen, Prädispositionen und andere Vulnerabilitäten, aber 
auch Immunitäten beeinflusst werden. So können vorhandene 
Vulnerabilitäten den Verlauf einer Depression beschleunigen und 
intensivieren, während das Vorliegen von Immunitäten den 
Prozess aufhalten oder abschwächen kann. Im Bezug auf die 
psychische Verarbeitung von Unfallfolgen ist davon auszugehen, 
dass die von Hautzinger (1991) postulierten Immunitäten (= 
allgemeine Lebenszufriedenheit, soziale Unterstützung, 
funktionale Bewältigungsstrategien) und Vulnerabilitäten (= 
belastende Erfahrungen vor dem Unfall, dysfunktionale 
Überzeugungen, Vorgeschichte psychischer Störungen, 
ungünstige persönliche Lebensbedingungen, weibliches 
Geschlecht) einen entscheidenden Einfluss auf die potentielle 
Entwicklung einer depressiven Störung nach schweren Unfällen 
haben. 
Psychologische Prädiktoren für die Entwicklung einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) 
In den letzten Jahren hat sich die Forschung auf dem Gebiet der 
Psychotraumatologie intensiv mit möglichen Prädiktoren für die 
Entwicklung einer PTBS beschäftigt (Brewin et al., 2000; 
Bryant, 2003). Viele Studien verweisen auf die Bedeutung 
spezifischer Merkmale des traumatischen Ereignisses, 
epidemiologischer Risikofaktoren und psychopathologischer 
Symptome kurz nach einem Unfall für die Entwicklung einer 
Einleitung 
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PTBS. Jedoch klären diese Faktoren nur einen relativ geringen 
Teil der Varianz im Hinblick auf die Entwicklung einer 
chronischen PTBS auf (Mayou et al., 2002). Sowohl das 
Rahmenmodell zur Ätiologie von Traumafolgen von Maercker 
(1997) als auch das Modell der chronischen PTBS von Ehlers 
und Clark (2000) legen nahe, dass bei der Entwicklung einer 
PTBS weitere Faktoren neben den oben genannten beteiligt sein 
müssen. So kommt in dem Rahmenmodell von Maercker der 
Ausprägung protektiver Faktoren wie dem Kohärenzsinn, der 
sozialen Unterstützung und funktionalen Bewältigungsprozessen 
eine wichtige Rolle bei der psychischen Anpassung an das 
traumatische Ereignis zu. Im Modell der chronischen PTBS von 
Ehlers und Clark (2000) wird sowohl der Einfluss der 
Interpretation des Traumas und seiner Konsequenzen als auch 
die Rolle von dysfunktionalen Verhaltensweisen und 
ungünstigen kognitiven Strategien bei der Entstehung und 
Aufrechterhaltung einer chronischen PTBS betont (= 
aufrechterhaltende Faktoren). Es ist somit davon auszugehen, 
dass neben den Charakteristika des traumatischen Ereignisses, 
den epidemiologischen Risikofaktoren und 
psychopathologischen Symptomen auch protektive und 
aufrechterhaltende Faktoren wie traumaspezifisch veränderte 
kognitive Schemata, eine ungünstige kognitive Bewertung des 
Unfalls und kognitive und verhaltensbezogene 




Diesen Ausführungen zufolge soll in der vorliegenden 
Untersuchung geprüft werden, ob bei Unfallpatienten ein 
erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Major Depression 
vorliegt, wenn die folgenden ungünstigen Faktoren 
zusammentreffen: gering ausgeprägte Immunitäten (= 
allgemeine Lebenszufriedenheit, soziale Unterstützung, 
funktionale Bewältigungsstrategien) und spezifische 
Vulnerabilitäten (= belastende Erfahrungen vor dem Unfall, 
dysfunktionale Überzeugungen, Vorgeschichte psychischer 
Störungen, ungünstige persönliche Lebensbedingungen, 
weibliches Geschlecht). Außerdem soll exploriert werden, ob 
eine Kumulation folgender ungünstiger Faktoren das Risiko für 
die Entwicklung einer PTBS erhöht: Ungünstige 
Ereignisfaktoren (=Erleben eines schweren, unerwarteten und 
unkontrollierbaren Unfalls), spezifische Risikofaktoren (= 
Jugendalter, niedrige sozioökonomische Schicht, frühere 
belastende Erfahrungen, frühere psychische Störungen), 
ungünstige psychopathologische Prozesse (=starke Intrusions-, 
Hyperarousal- und Vermeidungs-/Erstarrungssymptome), 
geringe Ausprägung protektiver Faktoren (=Kohärenzsinn, 
soziale Unterstützung, Lebenszufriedenheit, funktionale 
Bewältigungsprozesse) und deutlich ausgeprägte, die 
posttraumatische Symptomatik aufrechterhaltende Faktoren 
(traumaspezifisch veränderte kognitive Schemata, ungünstige 





Patienten und Methoden 
An der prospektiven Studie nahmen 58 Unfallpatienten im Alter 
von 18-65 Jahren teil. Alle Patienten wurden entweder von den 
chirurgischen Stationen der Medizinischen Universität 
Schleswig-Holstein, Campus Lübeck, oder den 
unfallchirurgischen Stationen der Sana-Klinik in Lübeck 
rekrutiert. Da auf diesen unfallchirurgischen Stationen praktisch 
alle der Unfallpatienten im Raum Lübeck versorgt werden, kann 
eine Stichprobenselektion ausgeschlossen werden. 
Patienteneinschlusskriterien waren eine stationäre Aufnahme 
nach dem Erleben eines schweren Unfalls, mindestens mäßig 
schwere Verletzungen (Injury Severity Score > 4) (Greenspan et 
al., 1985), Alter zwischen 18 und 65 Jahren, Zeitpunkt des 
Erstinterviews innerhalb der ersten sechs Wochen nach dem 
Unfall oder nach dem Erwachen aus dem Koma und 
ausreichende Deutschkenntnisse. Ausgeschlossen wurden 
Patienten mit einer geistigen Minderbegabung, Patienten, bei 
denen eine akut behandlungsbedürftige psychische Störung kurz 
nach dem Unfall vorlag und Patienten, die sich in einer 
laufenden psychotherapeutischen oder psychiatrischen 
Behandlung befanden. Die Patienten wurden so bald wie 
möglich nach ihrem Unfall, in jedem Fall innerhalb der ersten 
sechs Wochen nach dem Unfall oder nach dem Erwachen aus 
dem Koma (MW: 10.4 Tage, SD: 12.0 Tage) und ein halbes Jahr 
nach ihrem Unfall erneut untersucht. 
Patienten und Methoden 
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Messinstrumente 
Outcome-Variablen: Um das Vorliegen von psychischen 
Störungen nach dem Unfall nach DSM-IV (Sass et al., 1996) zu 
erfassen, wurde das Strukturierte Klinische Interview nach DSM-
IV, Achse 1 (SKID-I) (Wittchen et al., 1997) sowohl kurz nach 
dem Unfall als auch zum 6-Monats-Katamnesezeitpunkt 
durchgeführt.  
Immunitäten/Protektive Faktoren: Die Ausprägung des 
Kohärenzsinns wurde mit der 29-Item-Version der Sense of 
Coherence Scale (SOC) (Antonovsky, 1987) und die 
wahrgenommene soziale Unterstützung mit der Skala zur 
Erfassung wahrgenommener Sozialer Unterstützung (Social 
Support Appraisal Scale; SS-A) (Laireiter, 1996) exploriert. Der 
Einsatz verschiedener Copingstrategien wurde mit der Kurzform 
des Freiburger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV-
LIS) (Muthny, 1989) erfasst. Die allgemeine 
Lebenszufriedenheit wurde mit einer verkürzten Version der 
Skala Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) (Herschbach & 
Henrich, 1991) und das Verhalten in bezug auf die Offenlegung 
der traumatischen Erfahrungen (Disclosure) mit dem Fragebogen 
zum Offenen Erzählen (Müller et al., 2000) erhoben. 
Vulnerabilitäten/Risikofaktoren: Soziodemographische Daten 
wurden aus medizinischen Akten und im Interview erfasst. 
Frühere Traumatisierungen wurden mit dem Selbstrating-
Instrument Posttraumatic Diagnostic Scale, Teil I (PDS) (Foa et 
Patienten und Methoden 
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al., 1997) und psychische Störungen in der Vorgeschichte mit 
dem SKID-I (Wittchen et al., 1997) erhoben. 
Ereignisfaktoren: Anhand eines selbstentwickelten 
Unfallfragebogens wurden Charakteristika des Unfalls, 
Verletzungen und erste psychische Reaktionen nach dem Unfall 
exploriert. Auf der Grundlage von Einzelratings wurde mit der 
Abbreviated Injury Scale (AIS) (Greenspan et al., 1985) ein 
Gesamtwert für die Verletzungsschwere (Injury Severity Scale; 
ISS) gebildet.  
Psychopathologische Prozesse: Symptome einer 
posttraumatischen Belastungsreaktion wurden mit der 
Posttraumatic Diagnostic Scale, Teil III (PDS)  (Foa et al., 1997), 
depressive Symptome mit dem Fragebogen Beck Depressions 
Inventar (BDI) (Beck, Steer et al., 1988)  und Symptome der 
Angst mit dem Selbstrating Beck Angst Inventar (BAI) (Beck, 
Epstein et al., 1988) erfasst. Die allgemeine Beeinträchtigung 
durch psychische Symptome wurde ebenfalls im Selbstrating mit 
der Clinical Global Impression Scale (PGI) erhoben.  
Dysfunktionale kognitive Verarbeitung: Zur Erfassung von 
dysfunktionalen Überzeugungen wurde das Posttraumatic 
Cognitions Inventory (PTCI) (Foa et al., 1999)  eingesetzt. Die 
dem Unfall zugeschriebene subjektive Bedeutung wurde mit 
einer modifizierten Version des Pictorial Representation of 
Illness and Self Measure (PRISM) (Rumpf et al., 2004) erhoben. 
Kognitive/verhaltensbezogene Vermeidungsstrategien: Der 
Umgang mit Intrusionen, kognitives und behaviorales 
Patienten und Methoden 
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Vermeidungsverhalten und das Treffen von 
Vorsichtsmaßnahmen wurde mit dem Fragebogen zum Umgang 
mit traumatischen Ereignissen (FUTE) (Ehlers, 1999) erfasst.  
Statistik 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem SPSS-Programm, 
Version 10.0. Kategoriale Variablen wurden mit dem Chi-
Quadrat-Test oder Fisher`s Exact Test auf Signifikanz getestet, 
numerische mit dem t-Test (normalverteilt) oder dem U-Test von 
Mann und Whitney (nicht normalverteilt). Die Prädiktoren 
wurden mit univariaten binär logistischen Regressionsanalysen 




Insgesamt wurden 158 Unfallpatienten kontaktiert. Von diesen 
konnten 54 nicht in die Studie eingeschlossen werden, da sie 
entweder unter leichten Verletzungen (Injury Severity Score < 4) 
litten, unter 18 oder über 65 Jahre alt waren, nicht innerhalb der 
ersten sechs Wochen nach dem Unfall oder nach dem Erwachen 
aus einem Koma kontaktiert werden konnten, über keine 
ausreichenden Deutschkenntnisse verfügten, unter einer geistigen 
Minderbegabung litten, eine akut behandlungsbedürftige 
psychische Störung (z. B. paranoide Psychose) vorlag oder sich 
die Patienten in einer laufenden psychotherapeutischen oder 
psychiatrischen Behandlung befanden. Von den grundsätzlich für 
unsere Untersuchung geeigneten 104 Patienten konnten 56% (58 
Ergebnisse 
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Patienten) rekrutiert werden. Sieben Patienten, die nach ihrem 
Krankenhausaufenthalt aufgrund von räumlicher Entfernung 
nicht weiter verfügbar waren und 39 Patienten, die kein Interesse 
an einer Studienteilnahme hatten, wurden ausgeschlossen. Diese 
46 Patienten unterschieden sich von den teilnehmenden 58 
Patienten weder in den soziodemographischen Daten noch in der 
Verletzungsschwere. Die Studienpatienten wurden jedoch 
signifikant länger im Krankenhaus behandelt (z=-2.57; p=0.01) 
und hatten signifikant häufiger einen Verkehrsunfall und seltener 
einen Arbeitsunfall erlebt (X2=15.955, df=2, p<0.01). Von den 
Studienpatienten berichteten 34.5 % von einer oder mehreren 
psychischen Störungen vor dem Unfall. In der 6-Monats-
Katamnese konnten 52 Patienten (89.7%) erneut rekrutiert 
werden. 
Soziodemographische Daten: 59% der Studienteilnehmer waren 
Männer, 41% Frauen. Fast die Hälfte (48%) war verheiratet, die 
Teilnehmer waren im Durchschnitt  38.6 Jahre alt (SD=11.53).  
Verletzungsspezifische Daten: Der durchschnittliche Injury 
Severity Score (ISS) betrug 14.84 (SD=11.53), die Patienten 
wurden im Durchschnitt 45.33 Tage (SD=40.04) stationär 
behandelt.  
Unfallspezifische Daten: Die meisten Patienten (87.9%) waren 
bei einem Verkehrsunfall verletzt worden, die anderen 
Teilnehmer (12.1%) bei einem Haushaltsunfall. Von den 
Verkehrsunfallpatienten waren knapp die Hälfte Autofahrer 
(45.1%). Die anderen Patienten verunglückten als Beifahrer 
Ergebnisse 
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(7.8%), Fahrradfahrer (15.7%), Motorradfahrer (13.7%), 
Fußgänger (9.8%) oder Mopedfahrer (7.8%). Fast die Hälfte 
(46.6%) aller Studienteilnehmer sahen die Verantwortung für 
den Unfall bei anderen, 25.9% gaben sich selbst die Schuld, und 
für 27.9% war die Schuldfrage ungeklärt. Nur 22.4 % aller 
Teilnehmer erlebten in der Unfallsituation Todesangst.  
Ergebnisse 
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Prädiktoren für das Vorliegen von psychischen Störungen sechs 
Monate nach dem Unfall 
Sechs Monate nach dem Unfall hatten 9.6 % der Patienten (N=5) 
eine Major Depression entwickelt. Bei 5.8 % der Patienten (N=3) 
lag eine voll ausgeprägte und bei 3.8 % (N=2) eine 
subsyndromale Posttraumatische Belastungsstörung (Winter, 
1996) vor. Nur ein Patient (1.9%) hatte eine Spezifische Phobie 
neu entwickelt. Insgesamt erfüllten 19.2% der Patienten (N=10) 
die Kriterien für eine oder mehrere psychische Störungen, wobei 
die Komorbiditäten zwischen den neu entwickelten Störungen 
hoch waren. 60% der Patienten, welche eine depressive Störung 
entwickelt hatten, litten auch unter einer voll ausgeprägten oder 
subsyndromalen PTBS; 60 % der Patienten mit einer PTBS 
entwickelten eine komorbide Major Depression. 
Die kurz nach dem Unfall erhobenen Prädiktoren wurden 
bezüglich ihres Vorhersagewertes sowohl für die Entwicklung 
einer Major Depression (siehe Tabelle 1) als auch für die 
Entwicklung einer voll oder subsyndromal ausgeprägten PTBS 
sechs Monate nach dem Unfall (siehe Tabelle 2) mit Hilfe von 
univariaten binär logistischen Regressionsanalysen überprüft. Da 
nur ein Patient eine Spezifische Phobie entwickelte, haben wir 
auf die Auswertung der Prädiktoren dieser Störung verzichtet. 
Prädiktoren für eine Major Depression 
Hinsichtlich der Vorhersage einer depressiven Störung sechs 
Monate nach dem Unfall wurden mehrere 
Ergebnisse 
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Vulnerabilitätsfaktoren signifikant. So war bei Patienten, die 
bereits eine oder mehrere Traumatisierungen in der 
Vorgeschichte erlebt hatten und bei Patienten, die von einer oder 
mehreren psychischen Störungen in der Vorgeschichte 
berichteten, das Risiko der Entwicklung einer depressiven 
Episode deutlich erhöht. Aus der Gruppe der Immunitätsfaktoren 
verbesserte der Prädiktor der geringen allgemeinen 
Lebenszufriedenheit kurz nach dem Unfall die Vorhersage einer 
Major Depression bedeutsam. Eine als gering wahrgenommene 
soziale Unterstützung erhöhte das Risiko der Entwicklung einer 
Major Depression tendenziell. Weiterhin leisteten die subjektiv 
empfundene  Beeinträchtigung durch psychische Symptome und 
das Vorliegen von einer oder mehreren psychischen Störungen 
kurz nach dem Unfall einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage 
der Entwicklung einer Depression. 
 
- Tabelle 1 etwa hier einfügen - 
 
Prädiktoren für eine voll oder subsyndromal ausgeprägte PTBS 
Alle Prädiktoren, die den psychopathologischen Prozessen 
zuzuordnen sind (posttraumatische, depressive, angstbezogene 
Symptome, Beeinträchtigung durch psychische Symptome, 
Vorliegen einer psychischen Störung kurz nach dem Unfall), 
verbesserten die Vorhersage einer posttraumatischen 
Symptomatik sechs Monate nach dem Unfall signifikant. Die 
Ergebnisse 
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Patienten, welche kurz nach dem Unfall mehr 
psychopathologische Symptome zeigten, litten mit größerer 
Wahrscheinlichkeit ein halbes Jahr später unter einer PTBS. 
Auch aus der Gruppe der protektiven Faktoren erwiesen sich 
einige Prädiktoren als relevant. Zwei Subskalen des Fragebogens 
zum Offenen Erzählen leisteten einen signifikanten Beitrag. So 
war sowohl bei den Patienten, die über ihre Erfahrungen 
während des Unfalls häufiger schwiegen als auch bei denen, die 
intensive emotionale Reaktionen beim Berichten über den Unfall 
erlebten, das Risiko erhöht, in der 6-Monats-Katamnese unter 
einer posttraumatischen Symptomatik zu leiden. Gleiches galt für 
Patienten, die sich kurz nach dem Unfall intensiv mit Religiosität 
und der Sinnhaftigkeit des Unfalls beschäftigten. Ein Trend war 
bezüglich einer niedrigen allgemeinen Lebenszufriedenheit zu 
verzeichnen. Von den Ereignisfaktoren erreichte nur der 
Prädiktor „erster schwerer Unfall“ ein signifikantes Ergebnis. 
Für alle Patienten mit einer PTBS war der aktuelle Unfall der 
erste schwere Unfall in ihrem Leben. Patienten mit einer PTBS 
erlebten tendenziell häufiger Todesangst während des Unfalls. 
Von den aufrechterhaltenden Faktoren, welche kurz nach dem 
Unfall erhoben wurden, erwies sich ausschließlich die subjektiv 
eingeschätzte Bedeutung des Unfalls als signifikanter Prädiktor. 
Keiner der postulierten Risikofaktoren konnte die Vorhersage 









Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnte gezeigt werden, 
dass sowohl die Prävalenz einer Major Depression als auch einer 
voll und subsyndromal ausgeprägten PTBS nach einem Unfall 
deutlich erhöht ist. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit 
anderen Studien, die sich nicht nur auf die Erfassung der 
Prävalenz einer PTBS nach einem Unfall beschränkt haben, 
sondern auch die Entwicklung von anderen Störungen wie 
Depressionen und Ängsten erhoben (z. B. Mayou et al., 2001).  
Weiterhin wurde in unserer Studie der Vorhersagewert 
verschiedener epidemiologischer und psychologischer 
Prädiktoren für die Entwicklung von depressiven und 
posttraumatischen Störungen überprüft. Zwei Prädiktoren (die 
subjektiv empfundene Beeinträchtigung durch psychische 
Symptome und das Vorliegen psychischer Störungen kurz nach 
dem Unfall) leisteten einen bedeutsamen Beitrag zur Vorhersage 
beider Störungen. Es gab jedoch ebenfalls Variablen, die für die 
Vorhersage der Entwicklung einer depressiven Störung oder 
einer posttraumatischen Störung spezifisch waren. 
 
Die spezifischen Prädiktoren für die Entwicklung einer 
Depression sind den persönlichen Immunitäten und 
Vulnerabilitäten der Patienten zuzuordnen, die schon vor dem 
Unfall vorlagen und also nicht kausal mit dem Unfall in 
Zusammenhang stehen. So erhöhen sowohl frühere 
Diskussion 
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Traumatisierungen als auch eine positive psychiatrische 
Anamnese vor dem Unfall und eine geringe allgemeine 
Lebenszufriedenheit kurz nach dem Unfall das Risiko, ein halbes 
Jahr später eine depressive Störung entwickelt zu haben. Es zeigt 
sich ebenfalls ein Trend für den Prädiktor der (als gering) 
wahrgenommenen sozialen Unterstützung, wobei auch dieser 
Prädiktor den persönlichen Immunitäten zuzuordnen ist und 
nicht direkt mit dem Unfall in Zusammenhang steht. Patienten 
mit gering ausgeprägten Immunitäten und prämorbid 
vorhandenen schwerwiegenden Belastungen können 
möglicherweise die zusätzlichen Belastungen durch den Unfall 
nicht mehr adäquat bewältigen und entwickeln als Konsequenz 
der Überforderung ihrer Bewältigungskapazitäten eine 
depressive Störung. 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass Unfallpatienten mit 
einer Vorgeschichte ohne Traumatisierungen und psychische 
Störungen und mit einer kurz nach dem Unfall als hoch 
wahrgenommenen allgemeinen Lebenszufriedenheit und sozialen 
Unterstützung ein geringes Risiko haben, eine Major Depression 
sechs Monate nach dem Unfall entwickelt zu haben. Das Risiko 
erhöht sich mit einer Abnahme der Immunitäten und Zunahme 
der Vulnerabilitäten. Psychotherapeutische Frühinterventionen 
zur Prävention einer depressiven Entwicklung sollten Elemente 
beinhalten, welche die Problembewältigungsstrategien und 
Ressourcen der Patienten verbessern und so die Immunitäten 
stärken und Vulnerabilitäten abschwächen. Hier könnte ein 
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Einsatz von Elementen der kognitiven Verhaltenstherapie bei 
depressiven Störungen nach Hautzinger (2000) indiziert sein, um 
diese Ziele zu erreichen. 
Anders verhält es sich bei den Patienten, die sechs Monate nach 
dem Unfall eine posttraumatische Störung entwickelt haben. Für 
die spezifische Vorhersage einer voll oder subsyndromal 
ausgeprägten PTBS sechs Monate nach dem Unfall wurden 
symptombezogene Prädiktoren (posttraumatische, depressive 
und angstbezogene Symptomausprägung), aber auch 
verhaltensbezogene Faktoren (offenes Erzählen von der 
traumatischen Erfahrung (Disclosure), Beschäftigung mit 
Religiosität und der Sinnhaftigkeit des Unfalls) und kognitive 
Bewertungsprozesse (subjektiv empfundene Bedeutung des 
Unfalls) bedeutsam. Die Ergebnisse bestätigen Hypothesen 
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Ätiologiemodelle (Ehlers & 
Clark, 2000; Maercker, 1997), nach denen nicht nur die akute 
Symptomausprägung nach einem Trauma entscheidend für die 
weitere psychische Entwicklung ist, sondern auch der Umgang 
mit den traumatischen Erfahrungen, dabei insbesondere alle 
Formen des Vermeidungsverhaltens, und kognitive 
Bewertungsprozesse. Von den Eigenschaften des Unfalls 
(Unfallschwere, Unerwartetheit, Unkontrollierbarkeit) erwies 
sich nur das erstmalige Erleben eines schweren Unfalls als 
bedeutsamer Prädiktor. Das Ergebnis, dass Unfallart, 
Verletzungsschwere und Unkontrollierbarkeit in dieser Studie 
keinen nachweisbaren Einfluss auf die Entwicklung einer PTBS 
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hatten, unterstützt die Befunde, dass sogenannte „objektive“ 
Daten des Traumas keinen starken Zusammenhang zu der 
psychischen Entwicklung aufweisen (Brewin et al., 2000). Keine 
der postulierten epidemiologischen Risikofaktoren verbesserte 
die Vorhersage der Entwicklung einer PTBS. Möglicherweise 
wurden die in verschiedenen Untersuchungen gefundenen 
stabilen, aber eher schwach bis mäßig stark ausgeprägten Effekte 
dieser Prädiktoren aufgrund der kleinen Stichprobe nicht 
signifikant. Weder die Erfassung der traumaspezifischen 
kognitiven Veränderungen mit dem Posttraumatic Cognitions 
Inventory (PTCI) noch die Erhebung des Umgangs mit 
Intrusionen und des kognitiven und behavioralen 
Vermeidungsverhaltens mit dem Fragebogen zum Umgang mit 
traumatischen Ereignissen (FUTE) konnte die Vorhersage einer 
PTBS verbessern. Gründe für dieses Ergebnis bleiben spekulativ. 
Möglicherweise werden die mit dem Fragebogen „FUTE“ 
erhobenen aufrechterhaltenden Verhaltensweisen erst nach der 
Krankenhausentlassung relevant, so dass eine Erhebung im 
Krankenhaus kurz nach dem Unfall ohne Ergebnis bleiben muss. 
Zusammenfassend scheinen die bedeutsamen Prädiktoren 
bezüglich der Vorhersage einer PTBS in engem Zusammenhang 
mit dem traumatischen Unfall und dem Umgang damit zu stehen. 
Patienten mit einem hohen Risiko für die Entwicklung einer 
posttraumatischen Symptomatik weisen schon kurz nach dem 
Unfall mehr psychopathologische Symptome, ungünstigere 
Verhaltensweisen (geringes Disclosure, Grübeln über 
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Religiosität und den Sinn des Unfalls) und kognitive 
Verarbeitungsweisen (hoch bewertete  Bedeutung des Unfalls) 
auf als Patienten mit einem geringen Risiko für die Entwicklung 
einer posttraumatischen Symptomatik. Diese Ergebnisse 
unterstützen die Indikation für psychotherapeutische 
Frühinterventionen, welche auf eine Modifikation ungünstiger 
Copingstrategien (z. B. Abbau des Vermeidungsverhaltens) und 
eine Veränderung dysfunktionaler Kognitionen abzielen und 
bisher in einigen wenigen Studien durchgeführt und evaluiert 
wurden (Bryant et al., 1999). 
Bei der Interpretation der Ergebnisse sind einschränkend die 
verhältnismäßig kleine Stichprobe, das kurze Follow-Up-
Intervall, die hohe Anzahl psychischer Störungen in der 
Vorgeschichte der Patienten, die hohen Komorbiditäten der 
psychischen Störungen sechs Monate nach dem Unfall und die 
hohe Rate von Drop-Outs zu berücksichtigen. Die 
Studienpatienten unterschieden sich von den Drop-Outs jedoch 
nur hinsichtlich der Art des Unfalls und der Länge des 
Krankenhausaufenthaltes; die Ergebnisse treffen also eher für die 
Population der Verkehrsunfallpatienten zu. Es wurden nur 
stationär behandelte Unfallpatienten eingeschlossen. Viele der 
psychologischen Prädiktoren wurden mit Hilfe von Selbstratings 
erfasst, die in ihrer psychometrischen Qualität variieren. 
Multivariate logistische Regressionsanalysen konnten aufgrund 
der kleinen Fallzahl von Patienten, die eine Depression oder 
PTBS entwickelt hatten, nicht durchgeführt werden. Weiterhin 
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wurde bei den univariaten binär logistischen Analysen auf eine 
Alpha-Fehler-Adjustierung aufgrund des explorativen Charakters 
dieser Untersuchung und der kleinen Stichprobe verzichtet. Für 
eine explorative Auswertung wurden noch weitere binär 
logistische Regressionsanalysen berechnet, in der alle Patienten 
mit irgendeiner psychischen Störung zum 6-Monats-
Katamnesezeitpunkt zusammengefasst wurden und der Einfluss 
der o.g. Prädiktoren auf diese Gruppe geprüft wurde. Es ergaben 
sich durch diese Berechnungen jedoch keine neuen Erkenntnisse. 
Unsere Ergebnisse weisen darauf hin, dass es möglich ist, 
sowohl Patienten mit einem erhöhten Risiko für die Entwicklung 
einer Major Depression als auch einer PTBS bereits kurz nach 
dem Unfall zu identifizieren. Patienten mit einem erhöhten 
Risiko für die Entwicklung einer Depression verfügen schon vor 
dem Unfall über gering ausgeprägte Immunitäten und stark 
ausgeprägte Vulnerabilitäten, während Patienten mit einer 
posttraumatischen Symptomatik bereits kurz nach dem Unfall 
mehr psychopathologische Symptome, ungünstigeres 
Bewältigungsverhalten und eine dysfunktionalere kognitive 
Verarbeitung des Unfalls aufweisen als Patienten, die keine 
posttraumatische Symptomatik entwickelten.  
Zusammenfassend unterstützen unsere Ergebnisse kognitiv-
behaviorale Interventionen mit dem Ziel der Prävention einer 
depressiven Entwicklung, die eine Erhöhung der allgemeinen 
Stressbewältigungskompetenzen (z. B. durch 
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Problemlösetraining, Verbesserung der sozialen Kompetenz) und 
eine Ressourcenstärkung fokussieren. Sie legen für die 
Prävention einer PTBS psychotherapeutische Frühinterventionen 
nahe, die auf eine Modifikation von Vermeidungsverhalten und 
ungünstiger kognitiver Bewertungsprozesse abzielen (Bryant et 
al., 1999). 
 
Dieses Projekt wurde durch die freundliche Unterstützung von 
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Tabelle 1 Signifikante (p<5%) und Trendprädiktoren (p<10%) für eine Major 
Depression sechs Monate nach dem Unfall; statistisches Verfahren: 
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X2: Chi-Quadrat; PDS: Posttraumatic Diagnostic Scale, Teil I; SKID-I: Strukturiertes Klinisches Interview 
nach DSM-IV, Achse 1; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; SS-A: Social Support Appraisal Scale; 
FZL: Fragen zur Lebenszufriedenheit; PGI: Patient-rated Clinical Global Impression. 
Tabelle 2 
 
Tabelle 2 Signifikante (p<5%) und Trendprädiktoren (p<10%) für eine voll oder 
subsyndromal ausgeprägte PTBS sechs Monate nach dem Unfall; 
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X2: Chi-Quadrat; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; PDS: Post-traumatic Diagnostic Scale, Teil III; 
BDI: Beck Depressions Inventar; BAI: Beck Angst Inventar; PGI: Patient-rated Clinical Global Impression; 
SKID-I: Strukturiertes Klinisches Interview nach DSM-IV, Achse 1; FKV4: Kurzform des Freiburger 
Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, Subskala 4: Religiosität und Sinnsuche; FOE, S2 und S3: 
Fragebogen zum Offenen Erzählen, Subskalen 2: Schweigen, Subskala 3: Emotionale Reaktionen; FZL: 
Fragen zur Lebenszufriedenheit; PRISM: Pictorial Representation of Illness and Self Measure, modifizierte 
Form. 
